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Streszczenie

Pooperacyjna infekcja mostka zwieksza okotooperacyjne
wskazniki zachorowalnosci i $miertelnosci oraz wydtuza ho-
spitalizacje. Rozejscie sie mostka jest rzadkim pooperacyjnym
powiktaniem w kardiochirurgii, obserwowanym w przypadku
0,2-5,0% zabiegébw wykonanych przez sternotomie. Zapo-
bieganie infekcji rany powinno by¢ tokiem przemyslanych,
zespotowych i indywidualnych dziatah wdrazanych przez per-
sonel medyczny oddziatéw kardiochirurgicznych. Celem pracy
byta analiza dostepnej literatury dotyczacej powiktan zwiaza-
nych z zakazeniem w obrebie mostka po zabiegach kardiochi-
rurgicznych. Dokonano przegladu dostepnego pismiennictwa
z lat 2002-2020, postugujac sie stowami kluczowymi: zakaze-
nie mostka, sternotomia, infekcja rany mostka. Wykorzystano
bazy danych PubMed i Termedia. Do analizy wyodrebniono
65 prac sposrdd 430 (badania retrospektywne, metaanalizy
oraz prace z randomizowana kontrola) podejmujacych pro-
blematyke leczenia rany mostka. W toku analizy literatury
usystematyzowano zebrany materiat. Zakazenie rany mostka
jest powaznym powiktaniem po operacji kardiochirurgicznej,
ktore zwieksza czestos¢ hospitalizacji, koszty leczenia i Smier-
telnos¢. Opieka nad pacjentem kardiochirurgicznym wymaga
zaangazowania catego zespotu terapeutycznego przed zabie-
giem, w trakcie oraz po zabiegu. Wdrazanie rekomendowa-
nych Srodkéw i technik zaopatrzenia rany zmniejsza ryzyko
powiktan.

Stowa kluczowe: sternotomia, rozejscie sie rany, zakaze-
nie rany, zapobieganie, infekcja.

Summary

Post-operative sternum infection increases perioperative
morbidity and mortality rates and prolongs hospitalizations.
Sternal dehiscence is a rare postoperative complication ob-
served after 0.2% to 5.0% of cardiac procedures with ster-
notomy. The aim of the study was the analysis of the availa-
ble literature on related complications of sternum infection
after cardiac surgery. The available literature from 2002-2020
was reviewed using the following key words: sternum infec-
tion, sternotomy, sternum wound infection. The PubMed and
Termedia databases were used. For analysis, 65 studies were
included out of 430 (retrospective studies, meta-analyses, and
studies with a randomized control sample) dealing with the
treatment of a sternum wound. In the course of the literature
analysis, the collected material was systematized. Infection
of the sternum wound is a serious complication after cardiac
surgery, increasing the frequency of hospitalization, treat-
ment costs, and mortality. Caring for a cardiac surgery patient
requires the involvement of the entire therapeutic team be-
fore, during, and after surgery. The implementation of the re-
commended measures and wound management techniques
reduces the risk of complications.

Key words: sternotomy, wound dehiscence, wound infec-
tion, prevention.
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Wstep

W ostatnim dziesiecioleciu wiedza dotyczaca przy-
czyn zakazen chirurgicznych po zabiegach na otwartym
sercu znacznie wzrosta. Odkad sternotomia, wykonana
po raz pierwszy przez Juliena i wsp. w 1957 r., zostata
wdrozona jako standard operacji na otwartym sercu, za-
palenie srddpiersia stato sie groznym powiktaniem po
operacjach kardiochirurgicznych [1]. Obecnie wiekszosé
zakazen Srédpiersia jest wynikiem powiktah operacji
serca [2, 3]. Zakazenie miejsca operowanego (ZMO)
jest ciezkim powiktaniem w kardiochirurgii, zwigza-
nym ze znaczng chorobowoscia oraz ryzykiem zgonu.
Czestos¢ jego wystepowania wynosi 1,0-3,0% [4]. Nie-
mniej w duzym stopniu zalezy to od czynnikéw ryzyka
ZMO, intensywnosci, rodzaju zabiegu i przestrzegania
rekomendowanej profilaktyki okotooperacyjnej [3, 4].
Zgodnie z definicja Amerykanskiego Centrum Kontroli
i Zapobiegania Chorobom (Centers for Disease Control
and Prevention — CDC, Hospital Infection Control) nalezy
roznicowac zapalenie srédpiersia od powierzchownej
infekcji miejsca operowanego ze wzgledu na odmienng
patofizjologie. Definicja CDC jest najczesciej przytacza-
na w literaturze. Zgodnie z wytycznymi rozpoznanie za-
palenia Srddpiersia wymaga wystapienia przynajmniej
jednego z nastepujacych czynnikéw: ropna wydzielina,
dodatni posiew mikrobiologiczny z krwi badz wysieku
z rany, ocena radiologiczna potwierdzajgca poszerzenie
srédpiersia. Ponadto konieczne jest stwierdzenie mi-
nimum jednego z nastepujacych objawéw klinicznych:
goraczka > 38°C, niestabilno$¢ mostka, bél w klatce
piersiowej [5]. Definicja ta nie jest anatomiczna w Sci-
stym tego stowa znaczeniu, poniewaz powierzchowne
zakazenie miejsca operowanego z dodatnim posiewem
krwi wchodzi w spektrum zapalenia srddpiersia defi-
niowanego przez CDC (powierzchowne infekcje miejsca
operowanego) [4, 6].

Pacjenci leczeni chirurgicznie ze wspotwystepuja-
cymi chorobami przewlektymi, u ktérych potwierdzono
patogeny oporne na Srodki przeciwdrobnoustrojowe
(multi-drug resistant organisms — MDRO), sg szczegol-
nie narazeni na ryzyko powiktah w obrebie miejsca
operowanego [5, 7]. Stosowanie zalecen dotyczacych
zapobiegania infekcjom w okresie okotooperacyjnym
zmniejsza wskaznik zachorowalnosci i Smiertelnosci
zwigzanej z tym powiktaniem [3]. Wedtug opracowane-
go nowego raportu CDC zapobieganie ZMO ma coraz
wieksze znaczenie, poniewaz liczba wykonywanych za-
biegow stale rosnie. Dodatkowo oszacowano, ze okoto
potowy przypadkéw zakazeh mozna uniknaé, stosujac
strategie oparte na dowodach naukowych. Zalecenia
obejmuja réwniez czynniki zalezne i niezalezne od
pacjenta, na ktérych skupiono sie w niniejszym opra-
cowaniu. Zaktualizowane wytyczne powinny by¢ przy-
datne nie tylko dla pracownikéw ochrony zdrowia, lecz

mozna je takze wykorzysta¢ do wyznaczenia przysztych
priorytetow badawczych [5].

Wdrazanie dziatan prewencyjnych przyczynia sie do
ograniczenia czestosci wystepowania zakazeh okoto-
operacyjnych. Opieka nad chorym leczonym kardiochi-
rurgicznie wymaga od catego zespotu terapeutycznego
czujnosci, doktadnosci i scistej obserwacji. Do istotnych
elementéw opieki pooperacyjnej nalezy zapobieganie
potencjalnym zakazeniom. Profilaktyka i wczesna iden-
tyfikacja czynnikéw ryzyka powiktafh w obrebie mostka
sa niezbedne, aby usprawni¢ prewencje, zoptymalizo-
wac terminowa interwencje i skréci¢ czas hospitalizacji.

Celem pracy byta analiza dostepnej literatury do-
tyczacej powiktah zwigzanych z zakazeniem w obrebie
mostka po zabiegach kardiochirurgicznych.

Materiat i metody

Dokonano przegladu dostepnego pismiennictwa
z lat 2002-2020, postugujac sie stowami kluczowymi:
zakazenie mostka, sternotomia, infekcja rany mostka.
Przeszukano bazy danych PubMed i Termedia. Sposréd
430 wyselekcjonowanych artykutéw spetniajacych kry-
teria doboru dokonano analizy 65 prac oryginalnych
i przegladowych (badania retrospektywne, metaanalizy
oraz prace z randomizowang kontrolg) podejmujgcych
problematyke leczenia rany mostka. W toku analizy
literatury usystematyzowano zebrany materiat doty-
czacy miejscowych probleméw w gojeniu rany mostka
i podzielono czynniki ryzyka na zalezne od pacjenta
(endogenne) i niezalezne od pacjenta (egzogenne).

Czynniki ryzyka zakazenia rany
pooperacyjnej mostka

Infekcja miejsca operowanego moze uniemozliwic
fizjologiczne procesy regeneracyjne, prowadzac do ro-
zejscia sie brzegéw rany i powstawania ropni w gteb-
szych tkankach. Doniesienia z badan naukowych
wskazuja na czynniki ryzyka zakazenia rany mostka
zwigzane z pacjentem i/lub zabiegiem operacyjnym
[1, 6]. Zwiazki miedzy czynnikami ryzyka a zakazeniem
rany mostka zostaty przedstawione w 2003 r. przez
Lu i wsp. na podstawie obserwacji 4228 pacjentéw
po pomostowaniu aortalno-wieficowym (coronary ar-
tery bypass grafting — CABG) (tab. 1 i 2) [2-36]. Jedna
z przyczyn zakazeh miejscowych jest biofilm. Znacze-
nie i rola biofilmu bakteryjnego przez ostatnie kilka
lat byty przedmiotem obszernych badan naukowych
[9-11]. Metaanaliza z 2017 r. przeprowadzona przez
Malone i wsp. wykazata jego wystepowanie w ponad
78,0% tych ran [12]. Biofilm zostat uznany za gtéwny
czynnik w wiekszosci niegojacych badz trudno goja-
cych sie ran [13]. Infekcje rany mostka w ujeciu anato-
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Tabela 1. Czynniki ryzyka zalezne od pacjenta

Rodzaj
czynnika
ryzyka

Opis

Autor

Otytosc

Niezalezny czynnik ryzyka, ktéry zwieksza prawdopodobienstwo rozwoju gtebokiej
infekcji mostka, nawet 2,6 razy. Wiekszy obwéd klatki piersiowej powoduje wzrost
napiecia w poprzek rany mostka, a to prowadzi do duzej niestabilnosci i predyspo-
nuje do powstania infekcji. Zmniejszenie unaczynienia tkanki ttuszczowej moze

utrudniac gojenie sie rany przy braku podazy niezbednych sktadnikéw odzywczych

Ariyaratnam i wsp. 2010 [14]
Ridderstolpe i wsp. 2001 [15]
Ennker i wsp. 2009 [11]
Scharif i wsp. 2019 [6]

Cukrzyca

Podwyzszone stezenie glukozy we krwi wptywa negatywnie na uktad odpornosciowy
cztowieka, a to przyczynia sie do zwiekszenia ryzyka infekgji i utrudnia gojenie sie ran.
U chorych na cukrzyce z przedoperacyjnym stezeniem glukozy 200 mg/d| prawdo-
podobienstwo gtebokiego zakazZenia rany byto 10-krotnie wieksze niz u pacjentéw
z dobrze kontrolowana glikemia.

Mozna zmniejszy¢ ryzyko gtebokiego zakazenia rany nawet o 63% przy zastosowa-
niu ciggtego wlewu dozylnego z insuling

w okresie okotooperacyjnym

Phoon i wsp. 2020 [16]

Trick i wsp. 2000 [17]

Furnary i wsp. 2006 [18]

Palenie
tytonie

Nie ma istnego zwigzku miedzy paleniem tytoniu a wystepowaniem zakazenia
rany po sternotomii.

Palenie tytoniu utrudnia gojenie sie ran, a kaszel z nim zwigzany wywiera nacisk
wzdtuz zastosowanych drutéw w mostku, co w konsekwencji moze prowadzi¢
do zerwania drutu, ztamania kosci mostka oraz rozejscia sie rany. Wytyczne CDC
zalecaja zaprzestanie palenia tytoniu na co najmniej 30 dni przed planowanym
zabiegiem chirurgicznym

Balachandran i wsp. 2016 [19]

Phoon i wsp. 2020 [16]
Berrios-Torres i wsp. 2017 [5]

Przewlekta
obturacyjna
choroba ptuc

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc jest istotnym czynnikiem ryzyka rozejscia sie
sternotomii, a chorzy sa bardziej narazeni na wystgpienie gtebokiego zakazenia
rany

Phoon i wsp. 2020 [16]
Atkins i wsp. 2012 [20]

Uporczywy
kaszel

U wielu chorych, szczegbélnie u palaczy tytoniu oraz u pacjentéw z przewlekta obtu-
racyjna choroba ptuc, wystepuje dtugotrwaty i energiczny kaszel. Napady, ktére sa
nieprzyjemne, moga powodowac dolegliwosci bolowe w obrebie klatki piersiowej.
Czesto moga by¢ przyczyna niestabilnosci mostka, co moze réwniez w konsekwen-
cji spowodowac rozejscie sie brzegdw sternotomii, by¢ pozywka dla bakterii, a tym
samym zwiekszy¢ ryzyko infekcji mostka

Paulis i wsp. 2005 [21]

Wiek

Retrospektywne badanie wykazato, ze pomimo wzrostu wieku pacjentéw w okresie
ostatnich 5 lat badania nastapit istotny spadek wskaznika gtebokich zakazen rany

mostka. Wiek nie byt prawdopodobnie istotnym czynnikiem ryzyka zakazenia rany

pooperacyjnej.

Inne badania wskazuja, ze zaawansowany wiek jest jednym z najczesciej wystepu-

jacych czynnikéw ryzyka zakazenia miejsca operowanego po operacji na sercu

Matros i wsp. 2010 [22]
Phoon i wsp. 2020 [16]

Atkins i wsp. 2012 [20]

Ptec

Pte¢ Zenska odgrywa wazna role w powierzchownym zakazeniu mostka, ale nie ma
znaczenia w gtebokim zakazeniu rany mostka.

Przeprowadzona metaanaliza pokazata, ze u kobiet czestos¢ wystepowania infekcji
sternotomii byta istotnie wieksza w poréwnaniu z mezczyznami.

W jednym z badan zakazenie miejsca operowanego rozwijato sie znacznie szybciej
u mezczyzn niz u kobiet.

Wiekszy rozmiar piersi powoduje zwigkszone napiecie rany mostka, sprzyjajac
rozejsciu sie rany, co w konsekwencji prowadzito do gtebokiego zakazenia rany

Crabtree i wsp. 2004 [23]
Paulis i wsp. 2005 [21]
Balachandran i wsp. 2016 [19]
Cierzanowska i wsp. 2020 [24]

Phoon i wsp. 2020 [16]

micznym mozna podzieli¢ na powierzchowne i gtebokie
(ryc. 1) w zaleznosci od stopnia zajecia/uszkodzenia
powiezi. Powierzchowne zakazenie rany mostka (ster-
nal wound infection — SWI) obejmuje tkanki znajdujace
sie powyzej powiezi, natomiast zakazenie rozwijajace
sie pod powiezia, obejmujace mostek, srodpiersie i na-
rzady w nim lezace, jest klasyfikowane jako gtebokie
zakazenie rany mostka (deep sternal wound infection
— DSWI) [37]. Nie ma rekomendowanego optymalnego
postepowania chirurgicznego w infekcji rany mostka.
Mozliwosci leczenia sg szerokie i uzaleznione od wielu
zmiennych, doswiadczenia i preferencji prowadzace-

go klinicysty. Komisje ds. zdrowia opracowaty zestaw
wytycznych dotyczacych zapobiegania infekcjom rany,
ktére mozna zastosowaé w okresie przedoperacyjnym,
Srédoperacyjnym i pooperacyjnym [3, 6].

Z uwagi duza liczbe wykonywanych zabiegow kar-
diochirurgicznych koszty wynikajace z ZMO moga
by¢ istotne zaréwno pod wzgledem finansowym, jak
i spotecznym [38]. Wazne jest, by wykry¢ infekcje tak
szybko, jak tylko to mozliwe, poniewaz Smiertelnosc
wzrasta, kiedy diagnoza jest op6zniona. Badanie pod-
miotowe i przedmiotowe pacjenta jest kluczowym
dziataniem prowadzacym do zastosowania dalszych
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Tabela 2. Czynniki ryzyka niezalezne od pacjenta

Rodzaj Opis Autor
czynnika
ryzyka
Zamkniecie  Istnieje kilka technik zamykania mostka w celu zapewnienia lepszej stabilnosci Vos i wsp. 2018 [2]
klatki i unikniecia zakazen rany w pierwotnym zamknieciu mostka. Badania wykazujg,
piersiowej ze wystepowanie gtebokiego zakazenia rany mostka jest rzadsze w grupie chorych

z zastosowang technika ésemki niz w grupie z wdrozong technika przerywana.

Ponadto przy zastosowaniu pierwszej techniki pacjenci nie cierpieli z powodu

niestabilnosci mostka badz z powodu operacyjnej infekcji rany. Zamkniecie klatki

piersiowej z wykorzystaniem techniki 6semki wydaje sie lepszym rozwigzaniem
Biofilm Bakterie i grzyby moga tworzy¢ biofilm w ciezkich infekcjach mostka. Osadza sie Darouiche 2004 [25]

on czesto na ciatach obcych, na przyktad moze to by¢ stalowy drut. Jednoczesnie

powoduje, ze antybiotyk nie przedostaje sie do przyczyny powstatego zakazenia.

Biofilm wykryto nawet na wygojonej powierzchni rany. Zaleznos¢ pomiedzy gospo- Bianchi i wsp. 2012 [26]

darzem a biofilmem bedzie zaleze¢ od sktadu bateryjnego oraz lokalizacji biofilmu Gurjala i wsp. 2011 [27]
Staphylococ-  S. aureus kolonizuje skére nosicieli, jame nosowa oraz moze prowadzi¢ do zakazenia Vos i wsp. 2018 [2]
cus aureus otwartych czy niezagojonych ran pooperacyjnych. Jest uwazany za wiodacy patogen

w Srodowisku szpitalnym na catym Swiecie.

Wielu autoréw wskazuje, ze bakteria ta jest czynnikiem ryzyka powstania gtebokie- Jakob i wsp. 2000 [28]

go zakazenia rany mostka. Niektore badania naukowe wskazujg na brak zaleznosci

pomiedzy S. aureus a zmniejszeniem infekcji miejsca operowanego. Nie ma doktad-

nych badan dotyczacych skutecznosci odkazania nosa w celu zapobiegania zakazeniu

miejsca operowanego. Nadal uwaza sie, ze skutecznos¢ odkazania nosa zalezy od

zastosowanego srodka antyseptycznego oraz antybiotyku i jego dawki.

W literaturze przedstawiane sg wyniki badan mikrobiologicznych wskazujace, Morisaki i wsp. 2016 [29]

ze wiodacym patogenem odpowiedzialnym za zakazenie miejsca operowanego

po operacji na otwartym sercu jest wtasnie S. aureus
Staphy- W kilku badaniach, w tym niedawno przeprowadzonych w Polsce, wykazano, Cierzniakowska i wsp. 2020 [24]
lococcus ze patogenem dominujacym u pacjentéw z zakazong rang mostka byt Kotnis-Gaska i wsp. 2018 [30]
epidermidis  S. epidermidis Ennker iwsp. 2009 [31]
Transfuzja Istnieje silny zwigzek miedzy transfuzja produktéw krwiopochodnych a rozwojem Crabtree i wsp. 2004 [23]
produktéw gtebokiego zakazenia rany mostka. Cutrell i wsp. 2016 [32]
krwiopo- Metaanaliza wykazata, ze transfuzja preparatéw krwiopochodnych byta zwigzana Banbury i wsp. 2006 [33]
chodnych z prawie 3-krotnym wzrostem ryzyka wystapienia zakazenia rany mostka. Balachandran i wsp. 2016 [19]

Aktualne dane s3 sprzeczne co do tego, ktory preparat krwi jest zwigzany z najwiekszym Crabtree i wsp. 2004 [23]

ryzykiem. Przeprowadzone badania wskazuja, ze transfuzja dwéch lub wiecej jednostek

ptytek krwi zwigzata sie ze zwiekszonym ryzykiem gtebokiego zakazenia rany mostka.

Transfuzja preparatow krwi (4 lub wiecej jednostek koncentratu krwinek czerwonych)

moze prowadzi¢ do zahamowania uktadu odpornosciowego biorcy i do zwiekszonej

podatnosci na infekcje
Wydtuzony Krazenie pozaustrojowe moze by¢ czynnikiem ryzyka gtebokiego zakazenia rany Matros i wsp. 2010 [22]
czas krazenia  mostka. Matros i wsp. stwierdzili, ze jedynym statym czynnikiem ryzyka w ciggu Wang i wsp. 2000 [34]
pozaustro- 15-letniego okresu badania byt wydtuzony czas krazenia pozaustrojowego.
jowego i Przedtuzajace sie zabiegi chirurgiczne moga prowadzi¢ do wysychania tkanek, Ridderstolpe i wsp. 2001 [15]
zabiegu a tym samym zwieksza¢ mozliwosci zakazenia rany
Tryb Wieksze ryzyko gtebokiego zakazenia rany mostka wystepuje u pacjentéw przyjetych Sakamoto i wsp. 2003 [35]
przyjecia w trybie nagtym niz planowym
Rodzaj Pacjenci poddawani potaczonym zabiegom zastawkowym i pomostowania tetnic wienco- Filsoufi i wsp. 2009 [36]
zabiegu wych oraz zabiegom aortalnym maja wysoki wskaznik gtebokich zakazen rany mostka.

Najwieksze ryzyko zakazenia miejsca operowanego wystepuje w przypadku operacji
taczonych, na przyktad pomostowanie tetnic wiencowych z wymiang zastawki

metod diagnostycznych opartych na obrazowaniu
(RTG, CT, MRI) i parametrach laboratoryjnych (biatko
C-reaktywne, prokalcytonina, leukocyty). Rozpoznanie
i zdefiniowanie objawéw podmiotowych i przedmio-
towych oraz analiza wynikéw badaf laboratoryjnych
i radiologicznych pozwala rozr6zni¢ destrukcje powierz-
chowne od gtebokich i penetrujgcych [39]. Radiogram
klatki piersiowej to najprostsze, podstawowe badanie

radiologiczne wykorzystywane do rozpoznania zakaze-
nia rany mostka. Jego celem jest wykrycie m.in. odmy
Srodpiersia czy obecnosci ptynu w jamie optucne;.
Zgodnie z rekomendacjami tomografia komputerowa
(CT) i rezonans magnetyczny (MRI) s3 istotne i bardziej
precyzyjne w szacowaniu nieprawidtowosci w obrebie
Srédpiersia [40]. Zastosowanie MRI w ciggu pierwszych
6 tygodni po zabiegu jest przeciwwskazane ze wzgledu
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Skéra weesses e swi

~
Tkanka podskérna =

e

Gtebokie tkanki
podskorne
(powiez, migsdnie)

DSWI

SWI (sternal wound infection) — powierzchowne zakazenie rany mostka,
DSWI (deep sternal wound infection) — gtebokie zakazenie rany mostka

Ryc. 1. Warstwy anatomiczne a powierzchowna i gteboka
infekcja rany mostka [6]

na zastawki serca, druty czy urzadzenia kardiostymulu-
jace [6]. Wedtug Abu-Omar oraz Gudbjartsson dwéch
na trzech chorych jest zdiagnozowanych w czasie 2 ty-
godni po przebytej operacji [39, 41]. Zazwyczaj s3 to
objawy od zaczerwienienia skory wokét rany do silnego
bélu odczuwanego w klatce piersiowej, jak rowniez ro-
zejscie sie czesci lub catej rany z obnazeniem struktur
kostnych mostka sugerujace gtebokie zakazenie. Gtow-
ne cechy charakteryzujace zakazenie miejsca operowa-
nego to przede wszystkim bol, tkliwosé rany, obrzek,
zaczerwienienie, wysiek tresci ropnej, rozwarstwienie
rany, wzmozone ocieplenie tkanek [24, 41].

Gtebokie zakazenie rany mostka

Nienaruszona skéra tworzy bariere ochronng przed
drobnoustrojami. Zakazenie drobnoustrojami stanowi
jedna z najczestszych przyczyn opdznien w gojeniu sie
rany pooperacyjnej. Biofilm to wysoce ustrukturyzowa-
ne, tréjwymiarowe skupisko drobnoustrojow (bakterie
lub grzyby) osadzone w samodzielnie wytworzonej
zewnatrzkomérkowej matrycy polimerowej (extracel-
lular polymeric substance — EPS). Koncepcja higieny
rany opracowana przez europejskich ekspertéw zostata
oparta na zatozeniu, ze w 60-90% przypadkéw drobno-
ustroje tworzace biofilm sg gtéwna przyczyna op6znio-
nego procesu gojenia, ktéry jest zauwazalny juz kilka
dni od potencjalnego urazu (w tym przypadku zabiegu)
[8, 12, 27]. Biofilm moze zasiedla¢ implanty i wprowa-
dzony do organizmu sprzet medyczny, silnie predyspo-
nujac do infekgcji, a takze powodowaé opornos¢ na srod-
ki przeciwdrobnoustrojowe, w tym antybiotyki [8, 26].

Okoto 20 lat temu Smiertelnosé po gtebokich in-
fekcjach mostka w ciggu 30 dni byta bardzo wysoka,
Srednio 20,0-45,0%. W kilku pracach szczegétowo zba-
dano Smiertelnos¢ dtugoterminowa. Sjégren i wsp., Ba-
illot i wsp. oraz Tarzia i wsp. [42-44] zwracajg uwage,
ze Smiertelnos¢ w znacznym stopniu sie zmniejszyta
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i obecnie miesci sie w granicach 1,0-14,0%. Ridder-
stolpe i wsp. przedstawili 30-dniowa $miertelnos¢ na
poziomie 1%, a w skali 12-miesiecznej obserwacji 7,2%
[15]. Wedtug Goh $miertelnos¢ wynosi od 1,1% nawet
do 19,0% [45].

Gtebokie zakaZenie rany mostka obecnie wyste-
puje dos¢ rzadko, ale jest potencjalnie bardzo wynisz-
czajacym powiktaniem w kardiochirurgii. Jak podaja
Phoon i Hwang, czestos¢ wystepowania DSWI wynosi
0,2-3,0% [16]. Kilku autoréw zwraca uwage, ze pomi-
mo niskiej czestosci wystepowania wigze sie ono z wy-
dtuzonymi pobytami w szpitalu, wysokimi kosztami
i zwiekszonym wskaznikiem $miertelnosci 30-dniowej
oraz rocznej [46-48]. Powiktania gojenia moga miec
forme rozejscia sie brzegbw rany pooperacyjnej bez
cech zakazenia, powierzchownego zakazenia bez za-
kazenia mostka oraz niestabilnosci mostka, az do gte-
bokiej infekcji z rozejsciem sie rany lub bez rozejscia
mostka [24]. Ostre DSWI na ogdt rozwija sie w czasie
30 dni po przebytej operacji kardiochirurgicznej [39].

Leczenie ogblne — farmakoterapia

Zakazenia okotooperacyjne po zabiegach kardiochirur-
gicznych, w tym ZMO, sa zwigzane gtéwnie z zakazeniami
rany pooperacyjnej, zakazeniami krwi, zapaleniem ptuc
i zapaleniem okreznicy wywotanym przez bakterie tleno-
we i beztlenowe. Wystepowanie powiktan infekcyjnych
przedtuza hospitalizacje, zwieksza koszty leczenia i dra-
matycznie wptywa na przezycie — ryzyko zgonu wynosi
ok. 50% w catkowitej liczbie zabiegéw kardiochirurgicz-
nych. Okotooperacyjna profilaktyka antybiotykowa (APO)
przed operacja kardiochirurgiczng jest zalecana w celu
zmniejszenia czestosci wystepowania powaznych infekgji
[49]. Antybiotyki redukuja liczbe zakazen chirurgicznych
o ok. 1/5, zaleca sie ich stosowanie przy wszystkich ope-
racjach wykonywanych w obrebie serca [39]. Pacjenci pod-
dawani operacji kardiochirurgicznej otrzymuja cata game
profilaktycznych antybiotykéw [50]. Dobér antybiotyku
do APO moze by¢ empiryczny lub celowany, zalezy przede
wszystkim od rodzaju drobnoustrojéw potencjalnie zagra-
zajacych ranie powstatej w wyniku interwencji chirurgicznej
[51, 52]. W prewengji infekgji bakteriami, zwtaszcza Gram-
-ujemnymi, preferowane sg cefalosporyny | i Il generacji
[5, 52]. Garey i wsp. poréwnali cefuroksym z kombinacja
ryfampicyny, wankomycyny oraz gentamycyny i wykazali
znaczny spadek liczby infekgji rany w obrebie mostka [53].
Sousa-Uva i wsp. w grupie chorych poddawanych rewasku-
laryzacji wienicowej poréwnali schemat dziatania cefazoliny
z potaczeniem cefazoliny i gentamycyny, ale nie zaobserwo-
wali istotnych réznic w wystepowaniu ZMO. Autorzy zwro-
cili uwage, ze wdrozenie protokotéw szpitalnych, w tym
przedoperacyjnych testéw skoérnych, moze by¢ skutecznym
narzedziem zmniejszajacym czestos¢ zakazeh wewnatrzsz-
pitalnych, obnizajagcym koszty antybiotykoterapii oraz po-
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prawiajacym stan chorych [54]. Stosowanie cefalosporyny
w profilaktyce chirurgicznej jako antybiotyku pierwszego
rzutu jest poparte m.in. metaanalizami, ktére podkreslaja,
Zze B-laktamy sa skuteczniejsze od glikopeptydéw w zwal-
czaniu infekcji rany mostka [55]. Wykazano réwniez, ze
w przypadku operacji kardiochirurgicznych skutecznosé
cefazoliny w zapobieganiu ZMO jest znacznie wieksza niz
cefuroksymu [56]. Cefazolina w praktyce klinicznej cha-
rakteryzuje sie duza skutecznoscia oraz dobrze poznang
farmakodynamika i farmakokinetyka. W praktyce zaleca
sie dostosowanie jej dawkowania do masy ciata, w szcze-
golnosci u pacjentéw otytych [52]. Nalezy réwniez wzigé
pod uwage grupe pacjentow uczulonych na antybiotyki
B-laktamowe. Zastosowanie antybiotykéw alternatywnych
u tych pacjentéw powinno by¢ poprzedzone doktadnie
zebranym wywiadem, aby ustali¢ rodzaj nadwrazliwosci.
W przypadku potwierdzenia uczulenia na B-laktamy naj-
czesciej stosowanymi lekami sg klindamycyna (nieaktywna
wobec tlenowych pateczek Gram-ujemnych) lub wankomy-
cyna, ktéra wykazuje aktywnosé wytacznie wobec bakterii
Gram-dodatnich) [51]. Obecnie gtéwne wytyczne Society
of Thoracic Surgeons dotyczace leczenia okotooperacyjne-
go w kardiochirurgii dorostych zalecaja podanie pierwszej
dawki cefazoliny w formie dozylnej w czasie < 60 min od
wykonania naciecia, co ma zapewni¢ obecnos¢ antybioty-
kéw w tkance w chwili rozpoczecia operacji. Te same wy-
tyczne zalecaja 48-godzinng profilaktyke antybiotykowa
u pacjentéw kardiochirurgicznych. Wyjatek stanowia za-
biegi z zastosowaniem hipotermii i krazenia pozaustrojo-
wego, gdzie czas trwania APO przedtuza sie maksymalnie
do 48 godzin po operacji, oraz operacje z pozostawieniem
otwartego mostka. W takiej sytuacji okotooperacyjna
profilaktyke antybiotykowa utrzymuje sie do czasu od-
roczonego zamkniecia mostka [51, 52]. Istniejg réwniez
badania opisujace korzysci z dozylnej profilaktyki antybio-
tykowej z zastosowaniem cefalosporyny | generacji, ktéra
trwa przynajmniej 24 godz. [2]. Co ciekawe, metaanaliza
z 2017 r. podwaza powszechnie akceptowany 60-minuto-
wy czas profilaktycznego podania antybiotyku — brak réz-
nic w ryzyku wystapienia ZMO w poréwnaniu z podaniem
antybiotyku w ciggu 120 min przed nacieciem skory [16,
57]. Wedtug aktualnych badan zastosowanie profilaktycz-
nej antybiotykoterapii przez ponad 48 godz. nie przynosi
efektow. Potwierdzito to m.in. badania kliniczne z rando-
mizacja (randomized controlled trial — RCT) autorstwa Vos
i wsp. [2]. Niemniej badanie pilotazowe przeprowadzone
w 2018 r. przez Oostveen i wsp. wskazuje, ze profilaktyka
antybiotykowa powyzej 24 godz. moze wptywac korzystnie
na zapobieganie ZMQ, ale istnieje ryzyko btedu systema-
tycznego oraz jednorodnosci zastosowanych antybiotykéw
w poszczegdblnych badaniach [50]. Wybér profilaktyki anty-
biotykowej moze sie rézni¢ w poszczegblnych osrodkach
kardiochirurgicznych. Przedtuzona terapia antybiotykowa
wedtug Harbarth i wsp. moze by¢ zwigzana z toksyczno-
scig lekow, zakazeniem Clostridium difficile, pojawieniem
sie opornych szczepdw bakteryjnych oraz zwiekszonymi

kosztami opieki zdrowotnej [58]. Lador i wsp. wskazuja, ze
czas dziatania krétszy niz 24 godz. profilaktycznej antybio-
tykoterapii pooperacyjnej moze by¢ zwigzany ze wzrostem
wskaznika DSWI [59]. Badania te przytoczyli w przegladzie
72020 . Phoon i Hwang [16]. Niemniej Vos. i wsp. w swojej
metaanalizie nie wskazali wyraznych danych potwierdzaja-
cych, ze czas podania antybiotyku krétszy badz dtuzszy jest
mniej lub bardziej skuteczny [2]. U pacjentdw, u ktérych
stwierdzono nosicielstwo szczepdw opornych na metycy-
line (methicillin-resistant Staphylococcus aureus — MRSA)
w APO stosuje sie wankomycyne. Nalezy pamieta¢, ze
mimo aktywnosci tego leku w stosunku do MRSA jest on
mniej korzystny w zapobieganiu ZMO wywotywanym przez
szczepy metycylinowrazliwe (methicillin-susceptible Sta-
phylococcus aureus — MSSA) [60]. W niektorych klinikach
kardiochirurgicznych u pacjentéw skolonizowanych przez
MRSA stosuje sie wankomycyne w potaczeniu z cefazolina.
Wielodyscyplinarna ocena kazdego pacjenta, z zaangazo-
waniem specjalistdw choréb zakaznych i kardiochirurgdw,
pozostaje kluczowa dla zréwnowazenia zaréwno krétkoter-
minowych, jak i dtugoterminowych zagrozen oraz korzysci
zwigzanych z ewentualng ponowna interwencja chirurgicz-
na w potaczeniu z celowang farmakoterapia [61].

Leczenie miejscowe
Opatrunki aktywne

W kardiochirurgii preparaty antyseptyczne s3 po-
wszechnie stosowane w celu zmniejszenia kontaminacji
oraz krytycznej kolonizacji bakterii [62]. Srodki antysep-
tyczne sg toksyczne dla drobnoustrojow, dlatego stosuje
sie je przede wszystkim w celu zapobiegania zakazeniu
rany operacyjnej. W profilaktyce pierwotnej zaleca sie
dbatos¢ o czystos¢ skory — toaleta ciata, kapiel, strzyze-
nie to podstawowe miejscowe dziatania prewencyjne.
W przegladzie Franco i wsp. [63] oraz Webster i wsp. [64]
zastosowanie 4% chlorcheksydyny nie wptyneto istotnie
na spadek wskaznika ZMO [16, 63, 64]. Wytyczne Europe-
an Association for Cardio-Toracic Surgery (EACTS) zalecaja
stosowanie mydta podczas kapieli czy prysznica w dniu
zabiegu, a wytyczne Association for Thoracic Surgery
(AATS) sugeruja, ze chlorheksydyna moze by¢ przydatna
w ograniczeniu bakteryjnej infekcji skory [16]. Niemniej
nie zostat wskazany zaden konkretny srodek antyseptycz-
ny, ktéry mégtby mie¢ silng rekomendacje. Wiele badan
wykazato, ze mycie skéry wieczorem poprzedniego dnia
lub rano w dniu zabiegu zdecydowanie zmniejsza liczbe
zakazeh chirurgicznych [39]. Nalezy réwniez pamietac
0 sposobie przygotowania klatki piersiowej przed zabie-
giem. Wedtug wytycznych CDC dotyczacych zapobiegania
ZMO zalecane jest przycinanie wtoséw np. za pomoca
strzygarki zamiast klasycznej maszynki do golenia [5, 62].
Istnieja dowody z duzych RCT, ze mupirocyna podawana
donosowo dwa razy na dobe przez 4 dni przed operacja
kardiochirurgiczng znacznie zmniejsza ryzyko ZMO u pa-
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Ryc. 2. Zastosowanie opatrunku hydrowtéknowego w pierw-
szych dobach na rane mostka (materiat wtasny)

cjentéw, u ktérych wiadomo o kolonizacji jamy nosowo-
-gardtowej przez Staphylococcus aureus [65, 66]. Autorzy
metaanalizy z 2017 r. nie wykazali jednak oczywistych
korzysci z takiego postepowania [67]. Szczegbtowe wy-
tyczne dotyczace opieki nad pacjentem chirurgicznym
w zakresie profilaktyki okoooperacyjnej i profesjonalnej
opieki znalazty sie w zaleceniach Polskiego Towarzystwa

Pielegniarstwa Angiologicznego (PTPA), ktdrych autorzy
szczegbdtowo (15 zalecen) przeanalizowali i wskazali kie-
runki dziatan w opiece nad chorym w okresie okotoope-
racyjnym [68].

Duze wyzwanie w leczeniu ran pooperacyjnych sta-
nowi przemyslany dobor opatrunku na rane. Obecnie na
rynku jest bardzo duzo rdéznego rodzaju wyrobéw me-
dycznych (opatrunki aktywne, hydrozele antyseptyczne,
ptyny i masci antyseptyczne). Wedtug wytycznych opra-
cowanych przez ekspertéw Polskiego Towarzystwa Le-
czenia Ran (PTLR) w przypadku rany zagrozonej infekcja
w pierwszej kolejnosci nalezy zastosowac preparat, ktéry
poza substancja antybakteryjna zawiera surfaktant [68,
69]. Surfaktanty to zwiazki chemiczne, ktére wykazuja
zdolnos¢ do adsorpcji. Sa wykorzystywane w przemysle
spozywczym, chemicznym i w medycynie. Biosurfaktanty
to zwiazki powierzchniowo czynne, ktére uzyskano pod-
czas procesdw biosyntezy mikrobiologicznej dzieki bak-
teriom oraz drozdzom. Jako zwigzki amfifilowe redukuja
napiecie powierzchniowe [70]. Wybér opatrunku dla kon-
kretnej rany jest bardzo istotny, gdyz celem jest uzyskanie
szybszego efektu gojenia [71]. Przy doborze opatrunku
nalezy wzig¢ pod uwage stan rany, ilos¢ wysieku, ryzyko,
juz obecne cechy infekcji oraz preferencje pacjenta. Wy-
tyczne i konsensusy Swiatowych i krajowych towarzystw
naukowych (PTLR, Stowarzyszenie Naukowe Leczenia Ran
— SNLR) wskazuja na mozliwos¢ zastosowania okreslo-
nych wyrobéw medycznych w zaleznosci od fazy gojenia
i potencjalnej infekcji rany [72-74].

| Ogolna koncepcja wykorzystania grup opatrunkéw w leczeniu ran |

v

v

pierwotne (niezalecane)

pierwotne (specjalistyczne) | |

aktywne (specjalistyczne)

\ 4

rany wg RYB: zotte, z6tto-czerwone
wysiek (++) (+++)
DSWI

Y

\ 4
rany wg RYB: z6tto-czerwone, czerwone |

poliuretany, hydrowtékna, granulaty,
alginiany

lipidokoloidy i poliakrylany (TLC)

wysiek (+) ()
rany czyste, SWI

A

*

nanooligosacharydy (TLC NOSF)

—

hydrokoloidy

A

rany wg RYB: r6zowe

<
]

| hydrozele

A

rany czyste bez wysieku

btony potprzepuszczalne
hydrokoloidy

*

zele i masci antyseptyczne (miody, zywice*, PHMB, OCT*, PVP-I, podchloryny

N

*Nie stosowac w ranach penetrujgcych do kosci bez mozliwosci swobodnego odptywu

Ryc. 3. Podziat i ogélna koncepcja wykorzystania opatrunkéw aktywnych w leczeniu zakazenia miejsca operowanego i gtebo-

kiego zakazenia rany mostka (opracowanie wtasne)
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Ryc. 4. Zastosowanie larwoterapii w oczyszczeniu gtebokiego zakazenia rany mostka. A — Forma zamknigta — Biofenicja®
(Biomantis, Krakow). B — Forma luzna (Biolab, Kedzierzyn Kozle) (materiat wtasny)

Popularnos¢ biomateriatow okreslanych w medy-
cynie jako nowoczesne, aktywne opatrunki czy opa-
trunki specjalistyczne wynika z biokompatybilnosci
determinujacej przyspieszenie procesu gojenia, immu-
nostymulacji, eliminacji biofilmu, regulacji srodowiska
rany i ochrony nowo powstatych tkanek. W potowie lat
90. syntetyczne opatrunki zostaty rozszerzone o roézne
grupy produktéw — syntetyczne opatrunki piankowe,
hydrozele, hydrokoloidy, hydrowtékna (ryc. 2), alginiany,
paroprzepuszczalne folie przylepne, opatrunki zawiera-
jace srebro i kolagen. Obecnie panel wyrobéw medycz-
nych jest znacznie szerszy, zestawienie przedstawia
rycina 3 [71]. Nowoczesne opatrunki na rane zostaty
opracowane, aby wspomaga¢ gojenie w zaleznosci od
rodzaju rany i jej przyczyny. Na rynku jest dostepnych
wiele produktéw, dlatego odpowiedni dobor jest trud-
nym zadaniem dla personelu medycznego [75].

W 2007 r. Segers i wsp. opublikowali wyniki badan
poréwnujacych opatrunki nieprzepuszczalne z prze-
puszczalnymi u pacjentéw po zabiegach kardiochirur-
gicznych. W badaniu wzieto udziat 1185 0s6b wybra-
nych losowo. Wskaznik ZMO wyniést 2,6-3,3%. Nie
potwierdzono, by nieprzepuszczalny opatrunek zapo-
biegat ZMO [76].

Kilka lat wczesniej Wynne i wsp. przedstawili wy-
niki badan, w ktérych poréwnali dziatanie opatrunkéw
hydrokoloidowych, hydroaktywnych i suchochtonnych.
Nie odnotowali istotnej statystycznie r6znicy w czesto-
sci wystepowania gtebokiej infekcji rany mostka ani

powierzchownego zakazenia rany. Dlatego nie stwier-
dzono efektywnosci opatrunkéw hydroaktywnych czy
hydrokoloidowych w zapobieganiu ZMO [77]. Vos i wsp.
[2] w swoim przegladzie literatury opartej na 48 RCT
uwzglednili wyniki obu wspomnianych prac [76, 77]
i sformutowali wniosek, ze profilaktyka antybiotykowa
z uzyciem cefalosporyn | generacji przez co najmniej
24 godz., zastosowanie miejscowo gentamycyny przed
zamknieciem klatki piersiowej, zamkniecie mostka za
pomoca stalowych drutéw ésemkowych oraz poope-
racyjne podparcie klatki piersiowej za pomoca gorsetu
lub kamizelki to skuteczne metody profilaktyki zakazen
mostka. Zaopatrzenie rany opatrunkiem sekwestruja-
cym wysiek (alginian, hydrowtékno, poliuretan) i maja-
cym dziatanie antyseptyczne hamujace rozwdj biofilmu
bakteryjnego, co niewatpliwie zmniejsza ryzyko miej-
scowej infekcji. Biorgc pod uwage rekomendacje doty-
czace wykorzystania larwoterapii (maggot debridement
therapy — MDT) w ranach o cechach infekgji, nalezy
rozwazac zastosowanie larw medycznych (ryc. 4). Dzia-
tanie przeciwdrobnoustrojowe czerwi zaobserwowano
rowniez w przypadku bakterii charakteryzujacych sie
duza opornoscig na antybiotyki, takich jak Pseudo-
monas aeruginosa i Staphylococcus aureus. Eliminacja
biofilmu w tych przypadkach jest szczegblnie wazna ze
wzgledu na wysoka odpornosé na penetracje i dziata-
nie uktadu immunologicznego cztowieka oraz na anty-
biotyki [78, 79]. Chociaz nie odnaleziono szczegdto-
wych danych w zakresie zastosowania MDT w DSWI,
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Ryc. 5. Zastosowanie terapii podciénfeniowéj u pacjentki
w warunkach bloku operacyjnego (materiat wtasny)

koncepcja wykorzystania tej metody i doSwiadczenia
eksperckie zachecaja do zgtebienia tej problematyki.
Palfreyman zatozyt, ze decyzje dotyczace miejscowego
i systemowego leczenia ran réznia sie wsrdéd chirurgéw
i czesto opieraja sie na opiniach ekspertéw, dokonat
metaanalizy przegladéw systematycznych Cochrane
(CSR) i wysunat wnioski dotyczace skutecznosci: metod
oczyszczania miejscowego, miodu medycznego, profi-
laktyki antybiotykowej, kompresji, kremu lidokainowo-
-prilokainowego, przeszczepéw skéry, antyseptykoéw,
tlenoterapii hiperbarycznej [80].

Lokalne zastosowanie antybiotyku

Pomimo ciggtego rozwoju prewencji okotooperacyj-
nej i technik chirurgicznych ryzyko zakazenia rany jest
statym zagrozeniem w procesie leczenia i profesjonal-
nej opieki. Wystepowanie gtebokich infekcji, zwtasz-
cza wywotanych florg Gram-ujemna, moze wymagac
leczenia miejscowego. Wykorzystanie miejscowe pew-
nych grup antybiotykéw jest kontrowersyjne, ale ami-
noglikozydy znalazty uznanie, zwtaszcza w przypadku
wrazliwej flory bakteryjnej, w tym Staphylococcus au-
reus i Pseudomonas aeruginosa [81]. W ostatnich latach
popularne staje sie zastosowanie gabek z gentamycy-
na i kolagenem (Geramicin®) oraz preparatéw na bazie
siarczanu wapnia (Stimulan®). W 2015 r. Kowalewski
i wsp. w metaanalizie wykazali, ze zastosowanie gabki
z gentamycynga i kolagenem przed zamknieciem most-
ka zmniejszyto o ok. 40,0% czestos¢ wystepowania
zakazen po sternotomii [82]. Powyzsze wyniki miaty
odzwierciedlenie w metaanalizie z 2018 r. przeprowa-
dzonej przez Vos i wsp., ktéra wykazata zmniejszenie
DSWI w przypadku zastosowania miejscowo gentamy-
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cyny przed zamknieciem mostka [2]. W prospektyw-
nym badaniu z randomizacjg Eklund i wsp. poréwnali
grupe pacjentéw po implantacji gabki z gentamycyna
i kolagenem przed zamknieciem mostka z grupa kon-
trolna. Wszyscy zakwalifikowani pacjenci otrzymali do-
zylna profilaktyke przeciwbakteryjna — cefuroksym lub
cefuroksym z wankomycynga. Pooperacyjne wystapienie
ZMO nie byto istotne statystycznie w obu grupach. Po-
niewaz istniejg liczne czynniki ryzyka zakazenia, zaleca
sie zastosowanie dodatkowych srodkéw u pacjentéw
nalezacych do grupy najwyzszego ryzyka. W tej grupie
miejscowe Srodki przeciwbakteryjne — gabka z gen-
tamycyna i kolagenem — moga mie¢ korzystny wptyw
[81]. Zgodnie z aktualnymi wytycznymi zaleca sie miej-
scowga antybiotykoterapie wzdtuz brzegéw rany most-
ka [3]. Miejscowe zastosowanie wankomycyny na brze-
gi mostka w potaczeniu ze Scista kontrola glikemii i APO
pomaga wyeliminowac zakazenia ran u pacjentéw kar-
diochirurgicznych [83]. Pomimo tych doniesien wcigz
istnieja silne obawy dotyczace pojawienia sie szczepdw
opornych na antybiotyki.

Zastosowanie kamizelki

Lazar i wsp. zasugerowali zastosowanie zewnetrz-
nej kamizelki, ktérej zadaniem jest stabilizowanie
klatki piersiowej i ograniczenie ryzyka infekcji [3]. Sku-
tecznos¢ kliniczng wzmocnienia mostka za pomoca ka-
mizelki pas torako potwierdzili w 2009 r. Golritzer i wsp.
W grupie 455 pacjentéw noszacych kamizelke przez
6 tygodni po zabiegu kardiochirurgicznym odnotowali
pozytywny wynik w zapobieganiu braku stabilnosci
mostka, a ryzyko DSWI znacznie sie zmniejszyto [84].
Tewarie i wsp. poréownali bandaz elastyczny z gorse-
tem podtrzymujacym u pacjentéw z wysokim ryzykiem.
W tych badaniach réwniez odnotowano spadek DSWI.
Powyzsze badania zostaty uwzglednione w metaanali-
zie Vos i wsp. [2]. Dodatkowo Lemaignen i wsp. w swo-
jej pracy zasugerowali, ze napiecie piersi u kobiet po
zabiegu kardiochirurgicznym moze byé dodatkowym
czynnikiem ryzyka opdznienia gojenia rany i wysieku,
a w konsekwencji moze powodowac ZMO [4].

Terapia kontrolowanym podcisnieniem

Oprécz stosowania wyrobéw medycznych o dzia-
taniu antyseptycznym i stymulujacym procesy rege-
neracyjne na uwage zastuguje kontrolowane ujemne
ciSnienie (negative pressure wound therapy — NPWT).
Jest to matoinwazyjna, powszechnie akceptowana,
fizykalna metoda wspomagajaca miejscowe leczenie
ran otwartych o r6znej etiologii. W ranach pooperacyj-
nych i trudno gojacych sie wykorzystanie NPWT daje
duze mozliwosci terapeutyczne, szczegélnie w ranach
gtebokich z cechami infekcji i duzym wysiekiem (ryc. 5).
Pozytywny wptyw na gojenie sie ran jest uwarunkowa-
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ny czterema mechanizmami podstawowymi (makrode-
formacja, mikrodeformacja, usuwanie ptynéw, zmiany
Srodowiska rany) oraz mechanizmami wtérnymi (neu-
rogeneza, angiogeneza, modulacja zapalenia, zmiany
obcigzenia biologicznego) [85-87]. Kontrolowane pod-
cisnienie moze by¢ wykorzystane w ramach profilaktyki
ZMO (zaopatrzenie rany na bloku operacyjnym zesta-
wem PICO®, Avelle®, Advence Solo®), a takze w proce-
sie leczenia infekcji mostka (system Vivano®, ActiVac®,
VacUlta®, Renasys®) [39, 87]. Technika ta sprzyja go-
jeniu sie ran, stabilizuje tkanki w obrebie mostka po-
przez ciggte usuwanie zdewitalizowanych tkanek i wy-
sieku. Ujemne cisnienie stymuluje perfuzje w obrebie
rany i sprzyja tworzeniu ziarnimy, dodatkowo rana jest
zamknieta, a mostek stabilny, co powoduje zmniejsze-
nie boélu oraz utatwia chorym chodzenie i wstawanie.
Coraz wiecej oddziatow kardiochirurgii wdraza NPWT
zarbwno w profilaktyce, jak i w przypadku infekcji
mostka [53, 87, 88]. Cierzniakowska i wsp. przebadali
39 0s6b po zabiegach kardiochirurgicznych (1554 za-
biegi w latach 2016-2019), u ktérych wystgpito ZMO
(ok. 5,0%). Sredni czas utrzymania NPWT na ranie
mostka wyniést 17,61 £14,0 dni, sredni czas hospita-
lizacji 39,43 £29,0 dni. Zwrdcono uwage, ze zakazenie
miejsca operowanego wywotywat najczesciej Staphy-
lococcus epidermidis w grupie mezczyzn. Stosowanie
NPWT w obrebie mostka wydtuzato hospitalizacje, nie-
stety autorzy nie odniesli sie do korzysci zwigzanych
z wdrozeniem NPWT [24].

Podsumowanie

Dziatania prewencyjne prowadzone przez personel
medyczny (pielegniarki, lekarze) zmniejszaja ryzyko
DSWI. Pielegniarki opatrunkowe i prowadzace opieke
profesjonalng powinny by¢ odpowiedzialne za codzien-
na kontrole chorego z rang pooperacyjna, dokumento-
wanie wynikéw obserwacji i pomiaréw. Wczesne rozpo-
znanie zakazenia miejscowego pozwala na wdrozenie
szybkiego leczenia. Prowadzenie szeroko pojetej edu-
kacji i poradnictwa dla chorego i/lub jego rodziny w za-
kresie postepowania z rang pooperacyjng w warun-
kach domowych i sytuacji wymagajacych konsultacji
z chirurgiem powinno by¢ wdrozone przed wypisem ze
szpitala. Ocena przygotowania chorego do samoopieki
i samokontroli oraz przekazanie choremu materiatéw
edukacyjnych w formie pisemnej sa rekomendowany-
mi dziataniami w procesie opieki i leczenia kazdego
chorego chirurgicznego [68].

Whioski

Zakazenie rany mostka jest powaznym powikta-
niem operacji kardiochirurgicznej, ktére zwieksza cze-

stos¢ hospitalizacji, koszty leczenia i Smiertelnosc.
Opieka nad pacjentem kardiochirurgicznym wymaga
zaangazowania catego zespotu terapeutycznego przed
zabiegiem, w trakcie oraz po zabiegu. Stosowanie re-
komendowanych srodkéw i technik zaopatrzenia rany
zmniejsza ryzyko powiktan.
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